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RESUMEN 

Se analizaron los expedientes de 118 pacientes del Servicio 

de Endocrinolog!a del Hospital General de México en el lapso de 

1978 a 1983 pera valorar le patología tiroidea con los siguien­

tes estudios paracllnicas: pruebas de func16n tiroidea, gemmegre­

mae con I 131 y 99m Te- pirofosfato, ultrasonido y biopsia ABC: 

en todos 'ellos se comprobó el diagnóstico por hietopatologla pos­

operatoria. 

Lea pruebes de función tiroidea tuvieron una certeza diagnóstica 

del 100 %, los estudios gammagréficos tuvieron alto grado de cer­

teza diagnóstica¡ se propuso y encontró un patrón gemmagráfico 

para el cáncer tiroideo que ccnelstié en imagen nodular hipocap­

tante· ·Con I 131 e hipercaptante con 99m Tc-plrofosfato. Hubo dos 

falsee positivas gammagráficas que correspondieron a bocio nodu­

lar adenomatoeo de células de Hurtle. 

La ultrasonograf{a tuvo escaso margen de certeza diagnóati~a. 

La biopsia ABC tuvo estrecha correlación con el reporte hletopato­

lÓgico posoperatorlo. 
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SUMMARV 

We analyzed the expediente of 118 patiente from Endocrinology 

ward of the General Hospital of Mexico during 19?8 to 1983, to eva­

luated the thyrold diaeasee with the next tests: thyroid function 

tests, 131 I scintigraphy, 99m Tc-pyrophospha~e scintigraphy, sono­

grephic study end ABC biopay. 

All the patlenta had final histopathologlc poeoperative etudy. 

Thyroid function teste hed 100 per cent ar diagnosis essurance; 

sclntigraphy etudiee hed high per cent of diagnosis assurance. 

We propoaed and preved e hypocepture lmege with 131 1 and a 

hyPercapture lmage with 99m Tc-pyrophasphate in thyroid cancer. 

There were 2 sclntigraphic pasltlve falses, their final diagno­

sis were edenomatoue nodular golter of Hurtle cella. 

Sonographlc etudy had a low per cent of dlagnoala aseurance. 

ABC biopsy hed nerrow correlatlon wlth the hlstopathologlc 

poeoperative study. 



INTRODUCC!ON 

El paciente con enfermedad tiroidea plantea la necesidad de co­

nocer a fondo el estado funcional del tiroidea para preaevar u ob­

tener el eutiroidismo sin menoscabo de la expectativa de le vida. 

Existe amplia controversia sobre el dlagnásticc diferencial preope­

ratorio de las patolog!as tiroideas, lo cual ha hecho meritorio el 

estudio de estos pacientes con las diversas valoraciones paraclÍni­

cas. Enlazar los diferentes exámenes proporcione una visión más 

completa del paciente, de esta manera,la frecuencia de dlagnóetlcos 

falsos positivos o negativos se abete al juzgar en conjunto los mé­

todos parecl!nicos, cuyas caracter!etlcae enunciamos: 

1.- PRUEBAS DE FUNCION TIROIDEA 

Les pruebas de función tiroidea dan idea precisa del estado fun­

cional· para corroborar el diagnóstico clínico y prospectivamente el 

control del tratamiento proporcionado. 

Los avances técnicos·han permitido registrar cada aspecto fun­

cional tiroideo, incluao detectan alteraciones como reflejo de ~n­

fermedades no tiroideas. 

La determinación de hormona estimulante del, tiroides (TSH) es muy 

útil para la ubicación de la génesis disfuncional; así, un aumenta 

de triyodotlronina (TJ) y tiroxina (T4) conlleva a la disminución 

de TSH debido al mecanismo de retroalimentación negativa que está 

presente en el eje hipotálamo-hipÓfisis-tiroides(1) 



Wong considera que las pruebas de función tirodea más f idedig­

nas son el índice de taroxina libre, el Índice de T3 y la det~rmi­

naci6n de TSH (2). 

Britton seftalabe ya en 1975 una certeza diagnóstica de la función 

tiroidea del 98 ~ (J), hay Que considerar que _existen fármacos y 

condiciones patol6gicas que modifican los valores normales. 

Actualmente las pruebas funcionales tiroideas se llevan a ca­

bo por radlolnmunoensayo, les concentraciones de T4 son superiores 

a lee de T3 normalmente, aunque esta Última es más activa desde el 

punto de vista metab6lico y ciertamente existen autores quienes so~ 

tienen que la TJ es la forma activa intracelularmente. 

La adecuada interpretación de las pruebas nos permiten considerar 

diagnósticos diferenciales entre los miemos enfermos tlroideos,así, 

se encuentran atrae causas de hlpertiroidiemo además del bocio di­

fuso hlperfunclonante, tales como el bocio nodular y multinodular, 

hlpertlraidlsmo factlcio, tlralditie, carcinoma del tiroides, tumo­

res troroblásticoa y eatruma ovárico(~). 

Un análisis superficial puede ocasionar un diegnéctico y tratamien­

to aqulvocoa; Sriwatanakul reporta el caso de une mujer en quien 

se heb!an practicado dos tiroidectamíes considerando que la hiper­

función surgla da la glándula tiroides, finalmente se deter~in6 

que el cuadro ee debla e niveles aumentados de TSH (5). 
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Es de especial valor la cantidad de hormonas librea ( no -

unidas a protelnaa transportadoras), para ello se cuenta con el mé­

todo indirecto denominado Índice de tlroxlna libre, que mide le 

concentración de prcteinas fijadoras de tlroxlna mediante la deter­

minación de la captación de trlyodotlronlna radiactiva por una es­

ponja de resina que compite con las proteinas del paciente~ En el 

cálculo del indice d& tiroxlna libre se emplea la siguiente fórmula: 

T4 PLASMATICO X T3 RU DEL PACIENTE 

T3 RU PROMEDIO NORMAL 

••• T• RU CAPTACION DE T3 POR LA RESINA 

Les hormonas tiroideas tienen variaciones cuando aparecen 

otros estados patológicos si,!!.Que haya modlficeciones del eutlrol­

dismo; as! los niveles de T3 y T4 se encuentran descendidas en las 

enfermedades graves y prolongadas; sin embargo, la fracción dieli­

zable de T4 se mantiene en limites normales (7). 
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2.- GAMMAGRAFIA TIROIDEA 

La captación de yodo radiactivo porcentualmente es de menor uti­

lidad ya que dependerá impartantementc de la cantidad ingerida de 

este elemento qu!mico (8). Las técnicas para evaluar gammegráfica­

mente los nódulos tiroideos comprenden: yodo 131 (I 131), yodo 123 

(I 123), aelenio-metionina 75, cesio 13 (Cs 13), galio 67 (Ga 67), 

talio 201 (Tl 201), tecnecio 99m-pirorasfata, tecnecio 99m-cltreto, 

tecnecio 99m-bleamlclna. 

El uso de tecneclo 99m dlfosfonato logra diferenciar loe nódulos 

benignos en sólidos y qu!stlcoe; Siddlqui encontró que las nódulos 

qu!sticos tienen menor captación con difasfonato, pero no logró la 

ctirerenclaci6n.entre nódulos benignos y malignos (9). 

Se citan lea ventajea de un medio de contraste sobre otro, 

aunque en general se acepta que el I 131 es idóneo para el rastreo 

de met6stasia tiroideas y el tecnecio 99m (Te 99m) es m§s recomen­

dable para el gamm~grama convencional, básicamente por las siguien­

tes razones: 

a) Más asequible 

b) La imagen se obtiene en corto plazo 

c) Más barato 

d) Menor radiación 

El yodo radiactivo proporciona información sobre la captación, 

organificación e incorporación a las hormonas tiroideas; sin embar­

go, el tecnecio 99m sólo es captado pera no organificado (10). 
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La evaluación del nódulo tiroideo lleve a considerar eu greda 

de función, probabilidad de neoplasia y compresión a Órganos veci­

nas. Alrededor del 10% de los nódulos solitarios son funcionalmente 

autónomos al igual que las dos terceras partea de loe multinodula­

res. Se considera que el 85-90 % de los nódulos hipocaptantes son 

de estirpe benigna. Existe amplia divergencia en lee interpretacio­

nes de las imágenes encontradas con los diferentes medios de contras­

te, especialmente en las lesiones nodulares, ea factible que les di­

ferencias tengan coma:: fundamento el metabolismo cambiante que sufren 

cada una de les sustancias administradas, es! para el Tl 201 corres­

ponde mayor captación a mayor vaecularidad (11). 

K~yes reportó que el cáncer tiroideo capta bajas concentracio­

nes de· yodo, aunque no logró la deferenclaci6n entre leei6n maligna 

con el adenoma o el qUiste (12). 

El cáncer, aunque frecueritemente sólido puede acampanarse de hemo­

rragia o presentar degeneración qu!atica en el mismo nódulo, lo que 

le da otra connotaci6n en la interpretación gemmagráfica (13). 

~os nódulos tiroideos benignos son muy comunes, sin embargo, los ná­

duloe malignos, cuya estirpe más frecuente es la variedad papilar, 

tienen una sobrevida prolongada, especialmente cuando el tamaño del 

nódulo canceroso no excede a 1.5 cm de diámetro. Las variedades ma­

lignas medular y anaplásica son raras, con un pronóstico desfavorable. 



Alrededor del 20% de nódulos tiroideos c•rresponden a p~ocesos ma­

lignos, estos nódulos no captan al I 131,.al igual que aquellos no­

dulos que contienen coloide, son qu!stitas o presentan hemorragia, 

lo cual explica que una imagen hipocaptante( 11 fr!a•) can 1131 no es 

exclusiva del nódulo canceroso(14). 

Existe la necesidad de tener mayor sensibilidad en los estudios ga­

mmagréf icos pera diferenciar las lesiones benignas de las malignas, 

sin embargo, hasta la fecha no se·llega a una certeza permisible -

cuando a6lo se emplee un medio de contraste aie1Ado(1S). 

Además de los medios yodados, otras sustancies se han empleado pa­

ra tratar de diferenciar entre n6dulos benignos y malignos, aun as! 

no,han dada mejores resultados (16). 

3.- BIOPSIA ABC (ASPIRACION-BIOPSIA-CITOLOGIA) 

En las últimas 25 anos se ha realizado la biopsia ABC con pro­

fusión en Eecandlnavia, pera poca atención se le había prestada en 

el resto del mundo. Este método tiene la capacidad de diferenciar 

las lesiones benignas de les Malignas; puede sugerir, pero na afir­

mar categóricamente el diagnóstico de cáncer de estirpe Folicular, 

porque pare tal diagnóstico se requiere demostrar la invasión de la 

cápsula lo cual no se logra con este método. 

LBwwhagen encontró un 23.3 % de cáncer tiroideo por biopsia ABC,los 

nódulo~ benignos tuvieron un porcentaje de 39.6 % y el resto Fueron 

nódulos coloides. Las falses negativas sólo fueron 2.2 % (14) 
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Con el advenimiento de la biopsia ABC se ha obtenido aparente­

mente el mejor método para la evaluación del nódulo tiroideo, pese 

a que tiene como limitante la neoplasia folicular. 

Este estudio tiene como ventajas eu bajo costo, prácticamente care­

ce de complicaciones y su grado de confiabilidad elevado,particular­

mente útil en el diagnóstica diferencial del cáncer tiroideo, ya que 

tal patalog!a en México no difiere de.otros ·países en frecuencia; 

las mujeres son mayormente afectadas que los hombres como sucede can 

las patolog!aa endocrinas en general. El eatudio de " CATIMEX " 

(GRUPO DE ESTUDIO DE CANCER DE TIROIDES EN MEXICO) no encontr6 mayor 

frecuencia de cáncer folicular en las áreas boclógenaa (1?,18,19). 

En el Hospital General de México s.s. , Albores encantr6 que 

el cáncer tirideo apareció en el 3.3 % de las autopsias realizadas 

a pacientes cuya deceso se debió a neoplasias malignas (21). 

Est~ trabaje contrasta evidentemente de lea frecuencias reportadas 

en eutopsiaa de pacientes con patología general, ye que la prevBlen­

cia del cáncer tiroidea silencioso es del 13 al 28 %. 

~.- ULTRASONOGRAFIA TIROIDEA 

Algunas reportes consideran al ultrasonido coma método Útil, si bien 

es cierto que aceptari su falta de competencia para diferenciar las 

lesiones benignas de las malignas, puntualizan que la ultrasonogra­

fla es adecuada para detectar variaciones en la arquitectura glan­

dular y la identificación de los nódulos no palpables (21). 
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Menos del 20 % de loe nódulos tiroideos eon quísticos e identifica­

dos como tales por el ultrasonido, algunos de ellos corresponden a 

degeneración qulatica de un cáncer, desde este punta de vista, sólo 

el 1 al 2 % de los carcinomas son qu!sticoe por degeneración tumoral. 

Si un n6dulo es maligno o sospechoso de serlo por la biopsia ABC, 

el seguimiento ultrasonogréfico es utilizado en acaeiones para evi­

denciar el aumento de su tameno y decidir la intervención quirúrgi­

ca (10). 

La combinación de la biopsia ABC con el ultrasonido, dirigiendo és­

te la d1recc16n de la aguja, proporciona mayor grado .de seguridad 

para obtener una muestra adecuada. 



HIPOTESIS 

Los e~ámenea tiroideos paracllnicoe preoperatorloe enallzedoe 

en conjunto establecen con certeza el diagnóstico de cáncer tiroi­

deo y sus diagnósticos diferenciales. 
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OBJETIVOS 

1.- Evaluar porcentualmente la certeza diagnóstica de los dife­

rentes estudias perFcl!nicoe que realizamos al paciente con 

patolog1a tiroidea: 

a) Pruebas de función tiroidea 

b) Gammagraf !a con l 131 

e) Gammagref!e can 99m Tc-pirofosfato 

d) Biopsia ABC (asplraci6n-biopsia-citolog1a) 

e) Ultraaonograf!a 

2.- Dilucidar en base al estudio histopatológico postoperatorio 

si se confirma o.na la presunción de cáncer emanada de la 

blap•ia ABC 

3.- Demostrar que el n6dulo hipocaptente ("frlo") con I 131 

a l• vez hiperceptente ("caliente") can 99m Tc-pirofosfato 

corresponde el diagnóstico hietapatológico de cáncer. 

~.- Vincular lea valaracionea cllnica,poracllnica e histopato­

lógice para nominar con claridad el diagn6stica nosológica. 
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MATERIAL V METODO 

Se estudiaron los expedientes de 118 pacientes con patolog!a 

tiroidea internados en el servicio de Endocrinolog!a del Hospital 

General de México S.S. en el lapso de 1978 a 1983. 

El análisis de los mismos se hizo de manera retrospectiva, 

considerando los siguientes aspectos: 

CRITERIO DE INCLUSION 

Todos los pacientes cuyos diagnósticos de !ndole tiroidea fue­

ren corraborados por estudio hietopatolÓgico. 

CRITERIO DE NO INCLUSION 

Loa pacientes con patología tiroidea que no requirieron lnter­

venci6n quirúrgica. 
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l. PRUEBAS DE FUNCION TIROIDEA 

A todos los pacientes se les realizaron las siguientes 

determinaciones 

1.- Tiroxine libre 

2.- Captact6n de T3 radiactiva en suero . 

J.- Indice de tiroxina libre 

4.- Triyodatironina sérica 

s.- Tirotrofina 

6.- Iodo proteico hormanel 

7.- Ceptaci6n de I 131 

lI. GAMMAGRAFIA TIROIDEA 

A loa 118 pacientes se les realiz6 el estudio con I 131 

A 106 pacientes ee lee reeliz6 gammagraf !a con 99M Tc-pi­

roroefeto. 

lII. BIOPSIA A8C 

La biopsia ABC se realiz6 al azar en 2? del total de pa­

cientes. 

IV. ULTRASONIDO 

••• A 63 pacientes tomados al azar se les practic6 ultrasonido. 

V. ESTUDIO POSTOPERATORIO HISTOPATOLOGICO 

El análisis histopetol6glco postoperetorio fue realizado 

en los 1~8 pacientes. 
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Lea pruebas de funcl6n tiroidea y loa estudias gammagráficaa 

fueron hechas en un hospital privedo,par medio de redioinmunoensayo. 

El reata de estudios se llevaron a cabo en el Hospital General de 

México de la S.S. 

La técnica de la biopsia ABC se practic6 can el paciente en decú­

bito dorsal, con extene16n del cuello, sin eneeteele; el calibre 

de la aguja fue 22, 

Una vez introducida le aguja en la leei6n tiroidea se produjo va­

cio con el émbolo, dirigiéndose en varias direcciones para despren­

der fragmentos tisulares. 

Antes de retirar la aguja debi6 de ceder la preai6n negativa. 

La mu~etra obtenida se caloc6 en frotie que se tiM6 con el m~tado 

de Papanicolau modificado (14,21,22). 

Estas estudios de bloPsla ABC de tiroides fueron los primeras rea­

lizados en el Hospital G~neral de México S.S. 
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RESULTADOS 

Del análisis de loa 118 pacientes estudiados se desprendieron loe siguientes 

resultados, en loa que hubo de conformar 10 grupos: 

1.- 23 pacientes con bocio con hiperplasla difusa (enfermedad de Graves Base­

dCX&J), 19 ITl.ljeres v 4 hombres, con edad promedia de 29.3 años. Tie!TlJD de 

evolución de J.15 años; en las 23 eujetos el perfil tiroideo estuvo anor­

malrtl!nte elevado. A 22 de ellos se les hizo gammagraf!a con I 131 y a 

13 con 99m Te- pirofoefeto¡ en antias estudios se encontraron captaciones 

euirentadas de manera homogénea. A 13 de los 23 se les hizo ultrasonograf!e 

reportándose imagen difusa en todos. A ninguno se le realizó biopsia ABC. 

El porcentaje de certeza diagnóstica es la siguiente: 

a) Pruebaa de funci6n tiroidea 1D!Jili 

b) Ganvnagr'""" con I 131 100% 

e) Gennagrama con 99m Tc-plrofoafato 1DCJ;li 

d) Ul traeonograf!a 1D!Jili 

( Tabla I ) 



TABLA I BOCIO CON HIPERPLASIA DIFUSA 

~ ill!?. .E. !i EVOLUCION DIAGNOSTICO f.:..E..:.L. GAMMAGRAMAS ULTRASONIDO OX HISTOPATOLOGICO 

Na AÑOS AÑOS CLlNICO 131 /99mTc-PIROF 

ENFERMEDAD 
DE GRAVES .A A-DIFUSO/A-DIFUSO A-DIFUSO HIPERPLASIA DIFUSA 
BASEDOW 

n 13-55 19 0.5- 14 23 23 22¿22 13(13 13/13 23/23 

x 29. 3 - 3. 15 

DE 10.8 - 3.42 

%+ 100 100 100 100 100 100 

%- o o o o o && o 

x • MEDIA FEMENINO AUMENTADO 

DE • OESVIACION ESTANCAR M MASCULINO %+ PORCENTAJE ACERTADO 

%- PORCENTAJE FALSO 
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2.- 15 pacientes con bocio coloide nodular, edad promedio de 41.8 af'lcs, 14 ITIJ­

jeres y un hombre, tiempo de evaluci6n de 3.5 ai'ioa; en los 15 el perfil ti­

roideo se encontró en límites ·normales. A los 15 se les realizó estudio 

con I 131 y 99m Tc-pirofosfato y en ambos casos hubo hlpacaptación de los 

medios de contraste; a 10 se les practicó ultrasonido reportándose ? con 

imagen ecolúcida, 2 mixta y una ecorrefringente. A 4 se les prectic6 biop­

sia ABC. Le certeza diagnóstica fue la siguiente: 

a) Pruebas de función tlroldl?a 100% 

b) Ganmagrafla con I 131 100% 

e) Gammagrar!a con 99m Te- pirofosfata 100% 

d) Ultrasonido 70% 

e) Biopaia ABC 100% 

( Tabla II ) 



TABLA 11 BOCIO COLOIDE NODULAR 

~~ f. .!!. EUOLUCJCW DIAGNOSTJGO CLINIGD P.F. T. GAMMAGRAMAS 

DE 

% + 

% -

DE 

% + 

% -

No. AÑOS AÑOS 

15 17-75 14 0.1 - 20 

l.i1.B 3.54 

16.3 5.42 

= MEDIA 

= DESVIACION ESTANCAR 

= PORCENTAJE ACERTADO 

= PORCENTAJE FALSO 

BOCIO NOOULAR 

15 

100% 

0% 

131 / 99m Tc-P 

Nl H!POCAP H!POCAP 

15 15 

100% 

0% 

= FEMENINO 

= MASCULINO 

= ECOLUC!OO 

100% 

0% 

• ECORREFRINGENTE 

15 

100% 

0% 

ULTRASONIDO ~ DX HISTOPATDGICO 

EL ER MX GDRRECTO BOCIO COLOIDE NO-

7/10 1/10 2/10 4/4 

70% 

HX 

Nl 

10% 

10% 

20% 100% 

= MIXTO 

= NORMAL 

0% 

DULAR 

15/15 

100% 

0% 
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3.- 6 pacientes con bocio coloide nodular con hiperplasla focal 

(predominio de material coloide con áreaa minúsculas de hlper­

plasia), edad promedio de 44.1 aftas, las 6 fueron mujeres, tle~ 

pe de evolución de 3.8 aftas, en 5 las pruebas de función tiroi­

dea fueron normales y en una hubo datos compatibles con hipoti­

roidismo primario (concordando en todos ellos loa hallazgos cli 

nicoe con les pruebas de función tiroidea). 

Tanto con I 131 como con 99m Tc-pirofoafato las im6genea fueron 

hipacaptentes en les 6 pacientes; a 4 de ellas se les hizo ultr~ 

sonido y sólo en una se reportó ecolucidez (el resultado espera­

do pera el predominio calaide),las 3 restantes tuvieran imagen 

ecorrefringente. A una se le practicó biopsia ABC cuya reporte 

fue certero. 

Certeza dlagnástica del grupo: 

e) Pruebas de funcién tiroidea 

- EUTIROIDISMO: 5 CASOS 

- HIPOTIROIDISMO: 1 CASO 

100% 

b) Gammagraf{a can I 131 100% 

e) Gammegraf!a con 99m Tc-pirofosfeto 100% 

d) Ultraeanagraf!e 25% 

e) J1apaia ABC 100% 

(Tabla III) 



DE 

%+ 

% -

TABLA Il I sacra COLOIDE NODULAR CDN HIPERPLASIA FOCAL 

~ ~ f. !:! ~ DIAGNOSTICO CLINICO P.F. T. GAIW\GRAMAS ULTRASONIDO ~C DX HISTOPATOLOGICO 

No. AÑOS AÑOS 

sacra NODULAR 

DE 

% + 

% -

30-63 5 a 0.4 - 6 

44.1 3.S 

9.? 4.5 

= MEDIA 

= DESVIACION ESTANDAR 

= PORCENTAJE ACERTADO 

= PORCErJTAJE FALSO 

6 

M 

EL 

ER. 

Nl d 

5/6 1/6 

S3% 17% 

0% ª" 
= FEMENINO 

.. MASCULINO 

= ECOLUCIDO 

131 / 99m Tc-P 

100% 100% 

= ECORREFRINGENTE 

EL ER 

1/4 3/4 

25% ?5% 

?5% 

Nl 

CORRECTO sacra COLOIDE 

CON HIPERPLASIA 

1/1 

100% 

= DISMINUIDO 

= NORMAL 

6/6 

100% 
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4.- 3 pacientes con bocio nodular hiperplásico con áreas de coloide 

(predominio de la hiperplaala con minúsculas áreas de coloide) 

edad promedio de 42.3 aftos,laa 3 mujeres¡ tiempo de evolucián 

de 16.9 aftas. En las 3, las pruebas de función tiroidea fueron 

normales. La captaci6n del nódulo con ¡· 131 y con 99mTc-piro­

foefato estuvo aumentada de manera homogénea con ambos proce­

dimientos. En una paciente e quien ae realizó ultrasonido se 

reportó imagen ecorrefringente (la esperada para el predominio 

de hiperplaeie). 

Cer~eza diagnóstica: 

a) Pruebes de función tiroidea 100% 

b) Gammagraf!a con 1131 100% 

e) Gammagraf!a can 99m Tc-plrofosfato 100% 

d) Ultrasonido 100% 

(tabla IV) 



x 
DE 

% + 

% -

TABLA IV BOCIO NODULAR HIPERPLASICO CON AREAS DE COLOIDE 

~ m!!Q_ f. .t\ ~ DIAGNOSTICO CLINICO P.F. T. GRAlt1AGRAHAS 

131 / 99mTc-P AÑOS AÑOS 

BOCIO MUL TINODULAR Nl A-DIF A-OIF 

23-60 0.?-40 

42.3 - 16.9 

18.5 - 20.5 

100% 100% 100% 100% 

a MEDIA Nl = NORHAL 

DE = OESVIACION ESTANCAR A-DIF • AUMENTADO DIFUSO 

%+ = PORCENTAJE ACERTADO EA = ECORREFRINGENCIA 

% - = PORCENTAJE FALSO 

= FEMENINO 

M • HASCULINO 

ULTRASONIDO 

ER 

1/1 

100% 

~ OX HISTOPATOLOGICO 

HIPERPLASIA CON 

COLOIDE 

100% 
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5.- 30 pacientes con diagnóstica de bocio multinadular, edad prome­

dio de 41.5 años, todas ellas mujeres, tiempo de evolución de 

12.2 anos¡ 2 con pruebas de función tiroidea correspondientes 

can hipertiroidiemo y las restantes a hipotiroidismo (todas 

con datos cl!nicos corroborados par estas pruebas). La captación 

con 131 y con 99mTc-pirofosfata fue irregular en las 30; en 

15 la ultrasonagrafla reportó diferentes patronea: ecolucidez 

en S, ecarrefringencia en 3 y mixto en 7 (datos esperados dada 

la diversa composición de los múltiples nódulos). A 7 se les 

pra~tic6cbiopsi~-ABC 

Certeza diegn6st1ca: 

a) Pruebas de función tiroidea 100% 

- HIPERTIROIDISMO : 2 CASOS 

- HIPOTIROIDISMO :28 CASOS 

b) Gammagraf!a con I 131 100% 

e) Gammagraf la con 99m Tc-pirofosfato 100% 

d) Ultrasonografla 100% 

e) Biopsia ABC 100% 

(Tabla Vl 



1ABLA V SOCIO IULHNODULAR 

~ t!2!!Jl. ( J! EVOLUCIOO DIAGNOSTICO CLINICO P.r .1. GAlf.IAGRAMAS ULTRASONIDO 

30 

DE 

% + -
% - -

x 
DE 

% • 

%-

' 
M 

AÑOS Afias 1 131 I 99m1c-P 

20-65 ]O o 0.)-45 

41.5 12.2 

10_1 1 .3 

=MEDIA 

= OESVIACION ESTANDAR 

= PORCENTAJE ACERTADO 

• PORCENTAJE FALSO 

= rEME:NINO 

= MASCULINO 

SOCIO f"UL T!NIJOULAR A Nl IRREG IRREG EL ER MX 

JO 

100'li 

2 26 30 30 5/15 3/15 4/15 

6.6 93.J 100% 100'li JJ.3 20 4G.6 

A = At.KNTAOO 

' NORMAL 

• IRREGULAR 

Nl 

IRREG 

P.F.T. 

ex ABC 

= PRUEBAS DE FUNCION TIROIDEA 

= BIOPSIA ABC 

2:fillf DX HISlOPATOLOGlCO 

CORREC10 BOCIO l1\JL T!NO!lULAR 

?!? 30/30 

100% 
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6.- 10 pacientes can bocio nodular adenomatoso, edad promedio de 45.B aftas; 9 

nujerea y un hombre. TiefT"PO de evolución de 13.1 af'ios. Pruebas de función 

tiroidea normales en todos. Aumento de la cepteci6n del nódulo con I 131 

y con 99m Te- pirofoefatos. En 4 le imagen ultrasonográfica fue t?ccrre­

fringente y en uno ecolúclda. A J se lee practicó biopsia ABC. 

Certeza diagnóstica: 

a) Pruebes de func16n tiroidea 100% 

b) Glll!lllagraf!a con l 131 100% 

e) Gerrmagrarl11 con 99rñ Te- pirofosfeto 100% 

d) Ul tresonogref!e 

e) Biopsia ABC 100% 

( Tabla VI ) 



TAOLA VI BOCIO NODULAR AOENOMATOSO 

!<m ~ f. !! EVOLUCION DIAGNOSTICO CLINICO P.F. T. GAl+IAGRAHAS ULTRASONIDO ~ OX HISTOPATOLOGICO 

No. AÑOS AÑOS 131 / 99mTc-P 

BOCIO NODULAR NI El ER CORRECTO ADENOMA 

10 20-65 9 0.3- 35 10 10 10 10 115 4/5 3/3 10/10 

;¡ L.5.8 - 13.1 

OE 13.5 - 17.3 . 
% + 100% 100% 100% 100% 20% 80% 100% 100% 

% - 0% 0% 0% 0% 20% 0% 0% 

= MEDIA A = AUMENTADO 

DE = DESV!ACION ESTANCAR EL = ECOLUCIOO 

"+ = PORCENTAJE ACERTADO ER = ECORREFR!NGENTE 

" - = PORCENTAJE FALSO 
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7.- 2 pacientes con bocio nodular adenomatoao de células de Hurtle, 

edad promedio de 23.5 anos, un hombre y una mujer,tiempo prome­

die de evolución de 0.6 aftas¡ en ambos casca las pruebas de fun­

ción tiroidea fueron normales. Con I 131 no hubo captación de 

la lesión nodular y con 99m Tc-pirofosfatc hubo hipercaptaCi6n 

del n6dulo (imágenes postuladas para lee lesiones malignas). En 

un caso en el que ee reeliz6 ultresonograf !a ea reporté ecorre­

fringencia. 

Certeza diagnóstica: 

a) Pruebas de función tiroidea 100% 

b~ Gemmegrafla con I 131 0% 

c) Gammagraf1e con 99m Tc-pirofoafato 100% 

d) Ultreaonogref!a 100% 

(Tabla VII) 



TABLA VII BOCIO NODULAR AOENOMATOSO DE CELULAS DE HURTLE 

~EDAD f. !i ~DIAGNOSTICO CLINIDO P.F.T. 

No. AÑOS AÑOS 

21-26 

23.5 

DE 3.5 

% + -

% - -

DE 

% + 

% -

M 

BOCIO NODULAR 

0.6-1 

a.a 

P ~DIA 

= DESV!ACION ESTANDAR 

= PORCENTAJE ACERTADO 

= PORCENTAJE FALSO 

= FEMENINO 

= MASCULINO 

100% 

Nl 

100% 

Nl 

ER 

GA....ulGRAMAS UL TRASDNIDO ~ DX H!STOPATOLDGICO 

I 131 / 99mTc-P 

A 

100% 

100% 

= NORMAL 

P DISMINUIDO 

= AU~NTADO 
= ECORREFRINGENCIA 

ER 

1/1 

100% 

ADENOMA DE CELULAS 

DE HURTLE 

100% 
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8.- Une peciente con bocio nodular edenomatoeo con degeneración quistice 1 75 

anos de edad y dos arios de evolución. Pruebas de función tiroidea normales. 

Hipocaptac16n con 1 131 y 99m Te- pirofosfato. No se realizó ultrasanogra­

fla ni biopsia ASC. 

Certeza diagn6stica: 

a) Pruebes de función tiroidea 10(1); 

b) Ga0111agraria con I 131 

e) Ge:nmagrarla con 99'11 Te- pirofosfato 

( Tabla VIII ) 



DE 

% + 

% -

TABLA V Il I BOCIO NODULAR ADENOMATOSO CON DEGENERACION quISTICA 

~EDAD !_ ,!! ~ DIAGNOSTICO CLINICO l!:!.!!:. GA'*1AGRAMAS 

DE 

% + 

% -

M 

AÑOS AÑOS 

BOC ID NODULAR 

75 o 

75 

100% 

= MEDIA 

= DESVIACION ESTANDAR 

= PORCENTAJE ACERTADO 

= PORCENTAJE FALSO 

= FEMENINO 

= MASCULINO 

J 131 / 99mlc-P 

NI 

100% 

100% 100% 

NI = NORMAL 

= DISMINUIDO 

ULTRASONIDO ~ DX HISTOPATOLOGICO 

ADENOMA CON COLOIDE 
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9.- 27 pacientes con bocio nodular carcinamatoeo (cáncer tiroideo), 

19 de tipo papilar, 

43 años, 23 mujeres 

Folicular y 4 medular, edad promedio de 

4 hombres. Tiempo de evolución de 5.3 años 

Pruebas de función tiroidea normales en 26 y con hipertiroidlemo 

en una. Loe 2? mostraran disminución de captación nodular con -

I 131 y aumento de ella can 99m Tc-pirofoefato. A 14 se les hizo 

ultraacnida,enccntrándoee ecarrefringencla en 11 e imagen mixta 

en 3; a 12 se lee prectic6 biopsia ABC,abteniéndose un 83• de -

aciertos. 

Certeza diagnóstica: 

a) PruebBs de función tiroidea 

- EUTIROIDISMO 

- HIPERTIROIDISMO 

26 CASOS 

CASO 

100% 

b) Gammagraf!a ccn I 131 100% 

e) Gammagraf!a con 99m Tc-pirofosfato 100% 

d) Ultraacnidc 100% 

e) Biopsia ABC 63% 

(tabla IX) 



DE 

". 
% -

TABLA IX BOCIO NODULAR CARC!NOMATGSO 

~~ f. !! ~DIAGNOSTICO CUN!CO P.F.T. GAMMAGRllMAS 

131 I 99m Tc-P AÑOS Al'ios 

BOCIO NODULAR NI A A 

27 17-68 23 4 0.3-17 

4J 5.J 

- 10.5 4.5 

= MEDIA 

DE = DESVIACION ESTANDAR 

". = PORCENTAJE ACERTADO 

% - • PORCENTAJE FALSO 

F = FEMENINO 

H = MASCULINO 

27 

100% 

°" 

26 1 27 27 

96.3 3.7 100% 100% 

°" 
Nl .a NORMAL 

a AUMENTADO 

= DISMINUIDO 

ER a ECORREFRINGENC!A 

MX = MIXTO 

UL TRASONIOO ~ OX HISTOPATOLOGICO 

ER MX CORRECTO CARCINOMA 

11/14 3/14 10/12 27/27 

78.5 21.5 83% 100% 

17.0% 
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10.- Una paciente con bocio nodular coloide con cáncer (denominado 

es1 par le abundancia de coloide en relación a le magnitud de 

la necplaeia en el mismo nódulo), 53 aflos de edad, 12 anos de 

evolución, prueban de función tiroidea normales. Disminución 

de captación con I 131 (por el predominio de coloide) y con 

99m Tc-pirofoafato (por identlca razón). 

Certeza d1agn6etlca: 

e) Prueba• de función tiroidea 100% 

b) Gemmegrafia con I 131 100% 

e) Gemmagrar1a con 99m Tc-piroroafeta 0% 

(Table Xl 
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TABLA X BOCIO NODULAR COLOIDE V CANCER 

~ J;Qfill [ tl ~ DIAGNOSTICO CLINJCO P.F. T. 

DE 

%+ 

%­

M 

AÑOS 

53 

53 

AÑOS 

BOCIO NODULAR 

o 12 

12 

= MEDIA 

= DESVIAC!ON ESTANDAR 

= PORCENTAJE ACERTADO 

= PORCErJTAJE FALSO 

= MASCULINO 

= FEMENINO 

100% 

Nl 

100% 

Nl 

GA1't1AGRAMAS 

J 131 / 99mTc-P 

100% 

100% 

= NORMAL. 

= DISMINUIDO 

ULTRASONIDO BX-ABC DX HISTOPATOLOGJCO 

COLOIDE CON CANCER 

100% 



TABLA XI. COl'P!LAC!ON GENERAL DE LOS DATOS OBTENIDOS 

TIPO DE GAMMAGRAF!A 

N PATOLOGIA P.F. T. 131 99m Te- p UL TRASON!DO BX-ABC 

23 BHD 100% 100% 100% 100% 

•(23) (22) (13) (13) 

15 BCN 100% 100% 100% 70% 100% 

( 15) (15) (15) (10) (10) (4) 

6 BCNHF 100% 100% 100% 25% 100% 

(6) (6) (6) (4) (1) 

BNHC 100% 1000: 1DD% 100% 

(3 (3) (3) (1) 

30 8~ 100% 10Cl7! 100% 100% 100% 

(30) (JO) (30) (15) (7) 

10 BNA 100% 10Cl7! 100% 00% 100% 

(10) (10) (10) (5) (3) 

BNA-HT 100% 0% 100% 100% 

(2) (2) (2) (1) 

BNAQ 10CJ7! 0% 0% 

(1) (1) ( 1) 

27 BrlCA 100% 100% 100% 100% B3% 

(27) (27) (27) (14) (12) 

BNCOL-CA 100% 100% °" (1 (1) (1) 

P.F .T. = PRUEBAS DE FUNC!ON TIROIDEA. 

BX-ABC = BIOPSIA ABC. 

LOS l'IJHEROS ENTRE PARENTESIS CORRESPONDEN AL NUMERO DE PACIENTES. 

EL RESTO DE LAS SIGLAS SE ENCUErlTRAN l'JTERPRETADAS EN LA HD.lA PROXIMA • 



BHD 

BCN 

BCNHF 

BNHC 

BMIV 

BNA 

BNA= HT 

BNAQ 

BN-CA 

BNCOL-CA 

3B 

= BOCIO CON HIPERPLAS!A DIFUSA (ENFERIEDAD DE GRAVES SASEDOW) 

= BOCIO COLOIDE NODULAR 

= SOCIO COLOIDE NODULAR CON HIPERPLASIA FOCAL 

= BOCIO r~ODULAR HIPERPLASICO CON AREAS DE COLOIDE 

= BOCIO MUL TINODULAR 

= BOCIO NODULAR ADENOMATOSO 

= SOCIO NODULAR ADENOMATOSO DE HURTLE 

= SOCIO NOOlA.AR ADENOMATOSO CON DEGENERACION QUISTICA 

= SOCIO NODULAR CARCINOMATOSO 

= SOCIO NODULAR COLOIDE CON CARCINOMA 
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ESTA TESIS NO DEBE 
SALIR DE LA BIJLiüJic¡¡ 

TABLA XII TIPOS DE CARCINl»1AS TIROIDEOS IDENTIFICADOS 

CANCER PAPILAR 19 

CANCER FOLI CU.AR 4 

CANCER MEDULAR 

TOTAL 27 
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COMENTARIO 

Del análisis de resultados se desprende que lee pruebas de fun­

ción tiroidea tuvieron un porcentaje de certeza diagnóstica del 100% 

ya que el estado clínico de eutiroidismo,hipertiroldismo o hipoti­

roidismo se viá corroborado en cada uno de los pacientes por las -

pruebas aludidas, incluso en un paciente con cáncer tiroideo se en­

contró tanto cl!nicamente como a través de pruebas de función tiroi­

dea que era hipertiroideo, este hecho demuestra nuevamente que el 

cáncer tiroideo no descarta la probabilidad de hlpertiroidisma. 

El uso aislado de is6topoa radiactivos ha tenido resultados disímbo­

las en gran número de trabajos publicadas al respecto, pero existen 

reportes de imagen hipacaptante con yado (ya sea 131,123 o 125) pa­

ra el cáncer tiroideo y de imagen hipercaptante can pertecnetata de 

sodio para el misma diagnóstico (23), sin embargo, no existen estu­

dios que analicen en el mismo paciente dos métodos gemmegráf icoa. 

Este estudio demuestra lea ventajas del empleo de dos medias de.con­

traste can metabolización diferente, conjunción particularmente -

útil en el diagnóstico diferencial de lesiones nodulares malignas. 

Este trabajo postula que el nódulo hipocaptante can I 131 puede ser­

lo debido a la desorganización folicular o insuficiente arganifica­

ción¡ en cambio, la captación de pertecnetatc Te 99 m evidencia me­

canismos dependientes de energía (13), la adición de pirofcsfata a 

este isótopo pudiera favorecer esta captación por la agregaci6n del 

fósforo a los procesos energéticas que implica la presencia de neo­

plasias (tanto benignas como malignas). 

Se µuede inferir por los estudios gammagráficos el estado metabÓ11-
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co de una lesión ya sea difusa o nodular e lncluaa, debido a la dive~ 

sidad de las propiedades físicas de los medios de contraste utiliza­

dos, hacer el diagnóstico diferencial de cáncer tiroideo. Las nódulos 

no funcionantea (desde el punta de vista endocrinológico) no captan 

I 131, pero la actividad mitótica si puede captar algunos medios de 

contraste como el tecnecio-pircfosfato y captará en mayor cuantía en 

fu~clón precisamente del incr~mento de la actividad de mitosis. 

Con estas bases el presente estudio plantea y demuestra que las neo­

plasia benignas captan I 131 y 99m Tc-pirofosfato, pues conservan -

ambas funciones, metabólica y mitótica; en cambio, la lesión cancer~ 

sa no capta el I 131 ( no lo organiflca o lo hace de manera deficle~ 

te ) a la dosis utilizada para 13 gammagraf!a si capta el 99m Te-

pirofosfato parque la actividad mitótica está magnificada tratándose 

de un proceso neoplásico maligno. 

Los bocios nodulares coloides o aquellos con lesiones mixtas pero en 

los .;JP predomine con franqueza el material coloide no son visuali­

zados ga:nmagr~ficamente por algGn medio de contraste porque en un 

l{quido o gel inerte no existe ni actividad metabólica ni mitótica. 

En camoia, en el ~ocia difuso hiperfuncionante hiperplásico (enfer­

medad d~ Ciraves Besedow) existe hipercaptaclón con ambos medios de 

~cn~ras~e u~llizados en esta tesic. 

Exi~ten r~µortes que señalan que las nódulos hlpercaptantes 

:en yodo correspond~n a carcinomas y catalogan la imagen como una 

fulsa t•··~·~tlvn; pero ~·l análi~ls minucioso ha hecha evidente la exl~ 

tenci3 d~ un bocio ~ultinodular, lo cual ~xplica que el n6dulo hipo­

c~~tJnte (prapio de lil l~5i6n ~~~~rasa) pase d~s~cercibida y &1 o 
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loe ncdulas hiparceptantes interpretadas como falsas negativas co­

rrespondan a neoplasias benignas, en este estudio el bocio multinc­

dular na cursó can nódulos cancerosos. 

El adenoma de células de Hurtle tiene caracter!sticaa fisiopa­

tológicas especiales que impiden al nódulo neoplásico la captación 

de I 131, pera el cap~a 99m Tc-plrofosfeto; hemos enfatizado que es• 

tas imágenes sugieren una lesión maligna, por lo que loa das casos 

reportados de edename de células de Hurtle fueron catalogados como 

falses positivas¡ sin embarga, esta estirpe neopléelce es rara. 

Nuestra investigación muestra que loe estudios gammagráficoa tienen 

alto grada de certeza diagnóstica para diferenciar las lesiones be-

nignas de las malignas. 

Aclaremos que cuando se conjuntan dos procesos petol6gicos como el 

coloide la hiperplasia, la interpretac16n gammagráfica se hace en 

función del proceso que predomina. 

Le biopsia ABC es una técnica relativamente fácil, cuyo benefi­

cio he quedado plasmado en la hiatoria médica v sin embargo, en nues­

tro medio poco se emplee. Le óptima interpretación de la biopsia ABC 

requiere de une muestra adacuade y la experiencia del citopatólogo; 

aun as! y pese a que estee biopsias tiroideas fueron les primeras -

realizadas en el Hospital General de México s.s., el porcentaje de 

certeza diagnóstica fue alto, un 83% para el cáncer y un 100% para 

el resto de patolog1as estudiadas, un citopatólogo avezado debe ser 

capaz de sugerir el diagnóstico de cáncer folicular en un 90% de las 

biopsias ABC con tal entidad. 
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La ultrasonografía ha mostrado su utilidad en ciertas áreas 

de le medicina, tale5 como la ginecobstetricia,patología hepática 

y de vías biliares; sin embargo, en las enfermedades tiroidean su 

~xito se limita a discernir sobre el contenidr1 s6lido 1 líquldo o 

mixto de nódulos que superan los das centímetros (~4). 

Juzgar a los estudios paraclfnicos en conjunto permite establecel' 

el estado funcional de la gl~ndula tiroJdes,el contenJdo de los 

nódulos presentes la estirpe de las neoplasias tanto benignas -

como malignas. 

Finalmente es menester señalar que estudios posteriores deberán -

agregar mayor número de pacientes tiroideos con biopsia ABC y ultra­

sonido para obtener conclusiones con sa¡Jurte estadlsticamente sig­

nificativo. 
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CONCLUSIONES 

1.- Lee pruebas de función tiroidea tienen correlación diagn6stl­

ca del 1oai en base a la valcreción cl!nica, coincidiendo en 

ceda uno de loe pacientes su estada de eutiroidisma,hiperti­

roidismo a hipotlraidisma can el resultada· de las pruebas de 

función tiroidea. 

2.- El emplea combinado de gammagramas con 1 131 y 99mTc-pirofaafa~ 

to permite distinguir el estado funcional de la glándula y las 

lesiones nodulares, as! como el carácter benigno o maligno de 

estos. 

3.- Los n6dulos hipocaptentes can I 131 que a la vez tienen hiper­

captacién can 99m Tc-plrofoefsta son altamente sugestivos de 

cáncer tiroidea. 

4.- El diagn6stlca diferencial gammagréfico de cáncer tiroidea 

debe hacerse can el adenoma de células de Hurtle. 

s.- La degeneración quletica (contenido coloide) de un carcinoma 

sugiere gammegráficamente una lesión benigna. 

6.- La ultrasonograf la diferencia las caracterlsticas ecogréficas 

de las lesiones tiroideas, pero su porcentaje de certeza dieg­

náetlca para una patologla especifica es mínima. 

7.- La biopsia ABC tiene alto porcentaje de certeza diagn6stica en 

l•• lesiones t1raldeas, tanto benignas como malignas. 
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